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IZVLEČEK 
Uvod: Subakromialni utesnitveni sindrom je definiran kot utesnitev mehkotkivnih struktur, 
ki se nahajajo pod akromialnim lokom, ko je roka v elevaciji, predvsem v položajih nad 
glavo. Pojavi se lahko zaradi strukturnih sprememb, ki zmanjšajo subakromialni prostor,  
in funkcionalnih motenj pri centriranju glave humerusa (npr. mišično neravnovesje), lahko 
pa ga povzročijo tudi travma, preobremenitev kit rotatorne manšete, skapularna diskinezija 
in tesen posteriornen del kapsule ramenskega sklepa. Namen: Želeli smo ugotoviti 
učinkovitost različnih terapevtskih vadbenih programov na zmanjšanje bolečine, povečanje 
obsega giba v ramenskem sklepu, povečanje mišične jakosti mišic ramenskega sklepa in 
izboljšanje funkcije zgornjega uda pri bolnikih s subakromialnim utesnitvenim sindromom. 
Metode dela: Iskanje literature je potekalo preko sistema COBISS ter elektronskih 
podatkovnih zbirk PubMed in Cinahl. Uporabljene so bile naslednje besedne zveze v 
angleškem jeziku: subacromial impingement syndrome, exercise therapy, physiotherapy 
exercises ter njihove kombinacije. Rezultati: Osem člankov je ustrezalo vključitvenim 
kriterijem. V raziskavah so izvajali vadbo za izboljšanje stabilizacije lopatice, vadbo 
krepitve mišic rotatorne manšete, proprioceptivno vadbo in vadbo za povečanje obsega 
giba. V vseh raziskavah so ocenjevali bolečino in funkcijo ramenskega sklepa. Obseg 
gibov v ramenskem sklepu so merili v treh raziskavah, mišično jakost pa v petih. Bolečina 
se je zmanjšala pri izvajanju vseh pregledanih vrst terapevtskih vadb. Funkcija ramenskega 
sklepa se je izboljšala v vseh skupinah, le v eni raziskavi je prišlo do statistično pomembne 
razlike med skupinama. Povečanje obsega giba so ugotovili v vseh treh raziskavah. V eni 
raziskavi so ugotovili pomembne razlike med skupinama pri merjenju jakosti izometrične 
kontrakcije abdkutorjev pri 90° abdukcije. Ostali avtorji, ki so merili mišično jakost, so 
ugotovili izboljšanje mišične jakosti znotraj posamezne skupine, razlik med skupinama pa 
niso ugotovili. Razprava in zaključek: Rezultati kažejo na majhne razlike med skupinami 
v bolečini, mišični jakosti, obsegu giba in funkciji. Vadba za stabilizacijo lopatice in vadba 
za krepitev mišic rotatorne manšete zmanjšata bolečino, izboljšata mišično jakost, povečata 
obseg giba ter izboljšata funkcijo ramenskega sklepa. Specifične vaje za krepitev mišic 
rotatorne manšete ter stabilizacijskih mišic lopatice bolj vplivajo na bolečino in funkcijo 
ramenskega sklepa kot nespecifične vaje. Večjih vplivov drugih vrst vadbe na bolečino, 
mišično jakost, obseg giba in funkcijo niso ugotovili. 
 
Ključne besede: ramenski sklep, subakromialni utesnitveni sindrom, terapevtska vadba 
   
  
ABSTRACT 
Introduction: Subacromial impingement syndrome is defined as the compression of soft 
tissue structures located below the acromial arc when the arm is in elevation, especially 
when positioned above the head. It can occur due to structural changes that reduce the 
subacromial space and functional disorders in the centering of the humeral head (eg. 
muscle imbalance), but it can also be caused by trauma, overuse of rotator cuff muscle 
tendons, scapular dyskinesia and the narrow posterior part of the glenohumeral joint 
capsule. Purpose: Our aim was to determine the effectiveness of various therapeutic 
exercise programs on reducing pain, increasing range of motion in the shoulder joint, 
increasing muscle strength of shoulder muscles and improving upper limb function in 
patients with subacromial impingement syndrome. Methods: The literature has been 
searched through the COBISS system and the electronic databases PubMed and Cinahl. 
The following phrases have been used in English: subacromial impingement syndrome, 
exercise therapy, physiotherapy exercises and their combinations.Results: Eight articles 
met the inclusion criteria. Patients performed exercieses to improve scapular stabilization, 
strengthening rotator cuff muscles, proprioceptive exercises for shoulder joint and 
exercises to increase range of motion. Pain and function of the shoulder joint were 
evaluated in all studies. The range of motion in the shoulder joint was measured in three 
studies and muscle strength in five. Pain was reduced when performing all types of the 
therapeutic exercises. Shoulder joint function improved in all groups, but only one study 
showed a statistically significant difference between the groups. An increase in range of 
motion was found in all three studies. In one study, significant differences were found 
between the groups in measuring the isometric muscle strenght at the abduction of 90°. 
Other authors who measured muscle strength found an improvement in muscle strength 
within each group, but no differences between the groups were found. Discussion and 
conclusion: The results show small differences between the groups in pain, muscle 
strength, range of motion and shoulder joint function. Scapular stabilization exercises and 
strengthening rotator cuff exercises reduce pain, improve in muscle strength, increase 
range of motion, and improve shoulder joint function. Specific exercises impact shoulder 
joint pain and function more than non-specific exercises. Bigger impact of other exercises 
on pain, muscle strength, range of motion and shoulder joint function wasn't found. 
Key words: shoulder joint, subacromial impingement syndrome, therapeutic exercise  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ASES Vprašalnik o funkciji rame (angl. American shoulder and elbow 
surgeons index) 
CM Ocenjevalna lestvica funkcije rame Constant-Murley  
DASH Ocena o funkcionalnosti roke, rame in dlani (angl. Disabilities of the 
arm, shoulder and hand) 
GPF Delež splošnega izboljšanja (angl. Global percentage of improvement) 
GROC Splošna ocena spremembe (angl. Global rating of change score) 
NPS Numerična lestvica bolečine (angl. Numeric pain scale) 
OSS Oxfordska lestvica rame (angl. Oxford shoulder score) 
SAUS Subakromialni utesnitveni sindrom 
SPADI Vprašalnik o bolečini in funkcionalnosti rame (angl. Shoulder pain and 
disability index) 
WORC Western Ontario vprašalnik o znakih, simptomih in funkcionalnih 
omejitvah pri bolnikih s tendinopatijami rotatorne manšete (angl. 
Western Ontario rotator cuff index) 
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1 UVOD 
Ramenski sklep (articulatio humeri; glenohumeralni sklep) je eden večjih sklepov v 
človeškem telesu. Sestavljen je iz kosti, hialinega hrustanca, labruma, ligametov, sklepne 
kapsule, kit ter mišic. Povezuje zgornji ud s telesom ter igra pomembno biomehanično 
vlogo pri izvajanju dnevnih aktivnosti (Kadi  et al., 2017). Po mehaniki je sklep značilen 
kroglast sklep z zelo velikim obsegom gibljivosti. V ramenskem sklepu sta povezani 
glavica nadlahtnice ter glenoidalna ponvica lopatice. Glavica nadlahtnice predstavlja 
konveksno sklepno površino, ki ima obliko polkrogle s premerom 25–30 mm. Na vrat 
nadlahtnice je priraščena pod kotom 130°. Konkavno sklepno površino pa predstavlja 
sklepna ponvica na lateralnem vogalu lopatice. Ker je rob sklepne ponvice slabo izražen, 
ga povečuje hrustančast labrum glenoidale.  Sklepna ovojnica je ohlapna, zato dovoljuje 
razmik sklepnih površin za 2–5 cm. Krepijo jo lig. coracohumerale, lig. glenohumeralia ter 
aktivno še kite mišic, ki potekajo z lopatice na nadlahtnico (m. supraspinatus, m. 
infraspinatus, m. teres minor, m. teres major ter m. subscapularis) (Hlebš, 2014). 
Bursa subcoracoidea, bursa subdeltoidea, bursa coracobrachialis ter bursa subacromialis 
obdajajo sklepno ovojnico ter zmanjšujejo trenje kit okoli sklepa (Hlebš, 2014). 
Mišice, ki povezujejo kosti ramenskega obroča in nadlahtnico, so: deltoideus, 
supraspinatus, infraspinatus, teres minor in major ter subscapularis. Supraspinatus, 
infraspinatus, subscapularis in teres minor predstavljajo mišice rotatorne manšete, ki je 
dinamični stabilizator ramenskega sklepa (Hlebš, 2014). Kontrakcija mišic rotatorne 
manšete se odraža v koaktivacijski kompresiji in asimetrični kontrakciji, kar se kaže z 
rotacijo glave humerusa med gibom (Page, 2011). V ramenskem sklepu lahko izvajamo gib 
abdukcije, addukcije, antefleksije, retrofleksije, zunanje in notranje rotacije ter 
cirkumdukcije. Posamezne gibe izvajajo naslednje mišice (Kadi, 2017; Hlebš, 2014): 
 abdukcijo izvajata mišici supraspinatus ter srednji snopi deltoideus; 
 addukcijo izvajajo mišice teres major, subscapularis, sodelujeta pa še teres minor in 
infraspinatus; 
 antefleksijo izvajajo sprednji snopi deltoideus; 
 retrofleksijo izvajajo zadnji snopi deltoideus in teres major; 
 zunanjo rotacijo izvajajo mišice infraspinatus, teres minor ter deltoideus; 
 notranjo rotacijo izvajajo subscapularis, deltoideus in teres major.  
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1.1 Subakromialni utesnitveni sindrom 
Subakromialni prostor je lociran takoj pod akromijem, nad ramenskim sklepom. Omejujejo 
ga akromion in korakoakromialni ligament aneteriorno, akromioklavikularni sklep 
superiorno ter glava humerusa inferiorno (Creech, Silver, 2020). V subakromialnem 
prostoru so subakromialna burza, kite mišic rotatorne manšete, kita dolge glave mišice 
bicepa, glenohumeralni ter coracohumeralni ligament (Dhillon, 2019). Subakromialni 
prostor je širok 1–1,5 cm in se manjša z gibanjem glave humerusa anteriorno in superiorno 
(Creech, Silver, 2020). 
Subakromialni utesnitveni sindrom (SAUS) je lahko definiran kot utesnitev mehkotkivnih 
struktur, ki se nahajajo pod akromialnim lokom, ko je roka v elevaciji, predvsem pri 
pozicijah roke nad glavo (Baskurt et al., 2011). Leta 1972 je Charles Neer predstavil idejo, 
da so problemi z rotatorno manšeto posledica kontakta oziroma utesnitve kit rotatorne 
manšete k akromionu, korakoakromialnem ligamentu ali pod površino 
akromioklavikularnega sklepa (Dhillon, 2019). Drsenje glave humerusa anteriorno in 
superiorno ter povečana notranja rotacija zmanjšajo subakromialni prostor in povečajo 
možnost utesnitve (Creech, Silver, 2020). Najpogosteje prizadeta kita je m. supraspinatus 
zaradi svojega položaja v subakromialnem prostoru (Maenhout et al., 2011). 
Patologije, ki vključujejo pretrganje rotatorne manšete, kalcinirajoči tendinitis, tendinitis 
bicepsa, tendinitis rotatorne manšete in subakromialni burzitis, lahko privedejo do SAUS 
(Dhillon, 2019). Pri primarni obliki gre za strukturne spremembe, ki zmanjšajo 
subakromialni prostor (npr. anatomske spremembe akromiona, večji volumen 
subakromialnih mehkih tkiv, artroza akromioklavikularnega sklepa), sekundarna oblika pa 
je rezultat funkcionalne motnje pri centriranju glave humerusa (npr. mišično 
neravnovesje). Pri poškodbi rotatorne manšete lahko pride do zmanjšanja subakromialnega 
prostora ter posledično do simptomov utesnitve (Garving et al., 2017). SAUS lahko 
povzročijo tudi travma, prepogosta obremenitev kit mišic rotatorne manšete, prevelike sile 
v kitah mišic rotatorne manšete, skapularna diskinezija in tesen posterioren del kapsule 
ramenskega sklepa (Dhillon, 2019; Page, 2011). Skapularna diskinezija je lahko 
povzročena zaradi šibkosti spodnjih in srednjih snopov m. trapezius, prsne kifoze, šibkosti 
m. serratus anterior, napetosti posteriornega dela kapsule in omejene fleksibilnosti kratke 
glave m. biceps ali m. pectoralis minor (Mulligan et al., 2016). 
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Tudi oblika akromiona vpliva na možnost pojava SAUS. Bigliani in Morrison sta leta 1986 
klasificirala oblike akromiona na tri najpogostejše morfologije: ploščat akromion, zavit 
akromion in »kljukast« akromion (Creech, Silver, 2020). »Kljukast« akromion naj bi prav 
tako povzročal utesnitev zaradi zmanjšanja subakromialnega prostora (Dhillon, 2019). 
Tudi protrakcija lopatice ter šibkost mišic lopatice (m. serratus anterior in m. trapezius)  
vplivata na utesnitev v ramenskem sklepu. Abnormalnosti ramenskega sklepa ter šibkost 
mišic rotatorne manšete vodijo v drsenje glavice humerusa superiorno ter posledično 
zmanjšanje subakromialnega prostora (Dhillon, 2019). 
SAUS se kaže z bolečino ter nezmožnostjo izvajanja aktivnosti nad višino rame 
(Alizadehkhaiyat et al., 2017). Bolečina se najpogosteje pojavi v anteriornem in lateralnem 
delu akromiona ter se širi v lateralni del nadlahti. Ponoči je bolečina večja, okrepi se pri 
ležanju na prizadeti strani in spanju z elevacijo rok nad glavo. Včasih se zaradi bolečine 
pojavita tudi šibkost in togost mišic rotatorne manšete ter mišic okrog lopatice, predvsem 
m. trapezius in m. serratus anterior (Dhillon, 2019). 
Pri diagnosticiranju SAUS se uporabljajo različni klinični testi, kot so Neerov test, 
Hawkins-Kennedijev test, test utesnitve, test spuščanja roke ter Jobov test. Slabost testov je 
slaba specifičnost (Dhillon, 2019). 
Zdravljenje lahko delimo na operativno ter konzervativno. Po operativnem zdravljenju 
posežemo, ko konzervativne metode niso učinkovite. Najpogosteje se izvaja anteriorna 
akromioplastika z resekcijo korakoakromialnega ligamenta. Izvaja  se tudi artroskopska 
subakromialna dekompresija, kjer odstranijo mehko tkivo ter odvečno kostno tkivo. Pri 
operativnem zdravljenju lahko nastanejo komplikacije, ki so redkejše pri artorskopski 
akromioplastiki. Najpogostejša je nepopolna odstranitev kosti, ki vodi v ponovno 
operacijo. Pojavljajo se tudi frakture akromiona, klavikule in humerusa ter razne infekcije. 
Konzervativno zdravljenje pa vključuje počitek, nesteroidna protivnetna zdravila, 
kortikosteroidne injekcije ter različne pristope fizioterapije. Najpogosteje se pri terapiji 
izvajajo vaje za povečanje jakosti mišic rotatorne manšete, vaje za stabilizacijo lopatice in 
vaje za povečanje gibljivosti ramenskega sklepa (Dhillon, 2019).  
Sistematičen pregled randomiziranih raziskav (Saltychev et al., 2015) kaže, da učinek 
kirurškega zdravljenja pri bolnikih s sekundarnim SAUS ni učinkovitejši kot nekirurško 
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zdravljenje. Fizioterapevtski postopki lahko pokažejo rezultate, ki so primerljivi z rezultati, 
ki jih dosežemo z operativnim zdravljenjem, le brez komplikacij zaradi operacije.  
1.2 Pomen telesne drže in položaja lopatice 
Pri osebah s pravilno telesno držo je elevacija roke preprosta do polnih 160°–180° obsega 
giba brez utesnitve mehkih tkiv v subakromialnem prostoru (Lewis et al., 2004). Gib 
elevacije skozi abdukcijo ali antefleksijo se zgodi v ramenskem sklepu do 120° ter v 
lopatici z zunanjo rotacijo za 60°. Zato na obseg giba vpliva tudi gibanje lopatice 
(Willmore, Smith, 2016). Diskinezija je nefunkcionalno gibanje lopatice, ki privede do 
slabšega nadzora mehanike lopatice. Najočitnejši znak diskinezije je povečana protrakcija 
lopatice (Moura et al., 2016). Najučinkovitejša terapija pri diskineziji je terapevtska vadba. 
Baskurt in sod. (2011) so v raziskavi ugotovili, da je vadba za stabilizacijo lopatice v 
kombinaciji z raztezanjem posteriornega in inferiornega dela sklepne kapsule ter v 
kombinaciji z vajami za krepitev mišic rotatorne manšete in mišic lopatice zelo učinkovita 
za izboljšanje diskinezije. 
Velik vpliv na nastanek SAUS ima spremenjena telesna drža. Sprememba položaja glave, 
vratu, ramen in torakalanega dela hrbtenice zmanjšajo subakromialni prostor, kar poslabša 
gibalne vzorce ter kasneje privede do bolečine in degenerativnih sprememb. Anteriorni 
pomik glave ter protrakcija ramen se razvijeta zaradi neravnovesja vratnih in ramenskih 
mišic ter slabšega nadzora gibanja lopatice. S pomikom glave naprej ter posledično 
povečanjem vratne lordoze pride do skrajšave ekstenzornih mišic vratu ter zategnjenosti 
sprednjih vratnih mišic. Pri sključeni drži je lopatica v protrakciji, elevaciji, anteriornemu 
nagibu in notranji rotaciji. Ko so ramena v protrakciji, sčasoma pride do skrajšave mišice 
pectoralis minor ter posledično do anteriornega nagiba ter notranje rotacije lopatice. Tako 
pride do pritiska na mehkotkivne strukture v subakromialnem prostoru in posledično do 
bolečine ter zmanjšane gibljivosti in disfunkcije uda (Alizadehkhaiyat et al., 2017). 
Hunter in sod. (2019) so v raziskavi proučevali, kako položaj prsnega dela hrbtenice vpliva 
na utesnitveni sindrom rame. Ugotovili so, da imajo bolniki z večjo prsno kifozo manjšo 
aktivno ekstenzijo v prsnem delu hrbtenice. Prav tako je prsna kifoza povezana z manjšim 
obsegom giba v ramenskem sklepu. Alizadehkhaiyat in sod. (2017) so ugotovili, da 
mišično neravnovesje in telesna drža vplivata na etiologijo nastanka SAUS. V drugi 
5 
raziskavi so Chopp in sod. (2011) opazovali kinematiko lopatice pri dvigu roke. Odkrili so, 
da je kinematika gibanja lopatice pri osebah s SAUS spremenjena. 
1.3 Fizioterapevtske metode in tehnike 
Za izboljšanje funkcije zgornjega uda, zmanjšanje bolečine ter povečanje obsega giba 
ramenskega sklepa pri bolnikih s SAUS se uporabljajo različni programi zdravljenja. 
Obravnava bolnika bi morala vsebovati vaje za krepitev mišic rotatorne manšete, m. 
trapezius, m. serratus anterior, m. pectoralis minor, m. deltoideus in m. romboideus za 
zmanjšanje skapularne diskinezije ter izboljšanje stabilnosti zgornjega uda. Programi so 
sestavljeni iz različnih vaj za izboljšanje mišične zmogljivosti mišic ramenskega sklepa, 
stabilizacijskih vaj za mišice okoli lopatice ter vaj raztezanja posteriornega dela sklepne 
kapsule. Prav tako lahko programi vključujejo proprioceptivno vadbo za ramenski sklep, 
transkutano električno živčno stimulacijo, vroče obkladke ter različne manualne tehnike, 
kot so cervikotorakalna manipulacija in sklepna ter mehkotkivna mobilizacija. Vadbeni 
programi se razlikujejo tudi po času trajanja posamezne vadbene enote, številu vadbenih 




Namen diplomskega dela je na osnovi pregleda strokovne in znanstvene literature 
analizirati učinkovitost različnih terapevtskih vadbenih programov na zmanjšanje bolečine, 
povečanje obsega giba v ramenskem sklepu in izboljšanje funkcije zgornjega uda pri 
bolnikih s SAUS. 
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3 METODE DELA 
Za preučitev učinka različnih terapevtskih vadb pri bolnikih s SAUS so bili pregledani 
znanstveni in strokovni članki, objavljeni po letu 2004. Iskanje literature je potekalo preko 
spletnega sistema COBISS, literatura je bila pridobljena v knjižnici Zdravstvene fakultete v 
Ljubljani. 
Pri iskanju literature smo pregledali elektronski podatkovni zbirki PubMed in Cinahl. 
Uporabljene so bile naslednje besedne zveze v angleškem jeziku: subacromial 
impingement syndrome, exercise therapy, physiotherapy exercises ter njihove kombinacije. 
Vključitveni kriteriji pri iskanju literature so bili: 
 raziskave, ki so obravnavale bolnike s SAUS, 
 bolniki so v raziskavah izvajali eno od vrst terapevtske vadbe, 
 randomizirane kontrolirane raziskave, objavljene po letu 2000, 
 raziskave, dostopne v celotnem besedilu. 
Izključitveni kriteriji pri iskanju literature so bili: 
 raziskave, ki so analizirale samo fizioterapevtske tehnike in postopke brez 
terapevtske vadbe pri bolnikih s SAUS; 
 raziskave, ki so obravnavale samo operativne posege bolnikov s SAUS. 
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4 REZULTATI 
Med pregledom literature je bilo najdenih 57 člankov, v katerih so avtorji obravnavali 
različne vrste vadb pri bolnikih s SAUS. 8 člankov je ustrezalo vsem vključitvenim 
kriterijem pregleda literature in so bili vključeni v nadaljnjo analizo. 
V sedmih raziskavah (Dilek et al., 2016; Mulligan et al., 2016; Blume et al., 2015; 
Granviken in Vasseljen, 2015; Holmgren et al., 2012; Maenhout et al., 2012; Haahr et al, 
2005) so primerjali dva vadbena programa, le v eni raziskavi (Christiansen et al.,  2016) je 
ena skupina izvajala vaje (aktivacija mišic lopatice in krepitev mišic rotatorne manšete), 
druga skupina pa je zdravljenje nadaljevala po programu iz bolnišnice. 
4.1 Značilnosti preiskovancev  
Vse raziskave so vključevale bolnike s SAUS. Velikost vzorca se je med raziskavami 
razlikovala. Najmanj je bilo 34 preiskovancev (Blume et al., 2015) in največ 107 
(Christianen et al., 2016). V raziskave so bili vključeni preiskovanci, stari 18–84 let. Za 
vključitev v posamezno raziskavo je bilo potrebno izpolnjevati različne kriterije.  
 
V sedmih raziskavah (Christiansen et al., 2016; Dilek et al., 2016; Mulligan et al., 2016; 
Blume et al., 2015; Granviken in Vasseljen, 2015; Maenhout et al., 2012; Haahr et al, 
2005) so bili preiskovanci moški in ženske, izjema je bila raziskava Holmegrena in 
sodelavcev (2012), ki preiskovancev ni ločevala po spolu. Le v eni raziskavi (Granviken in 
Vasseljen, 2015) sta bila spola skoraj enakovredno zastopana, in sicer 52 % moških ter 48 
% žensk, medtem ko je bilo v vseh ostalih raziskavah preiskovank več kot preiskovancev. 
V treh raziskavah (Christiansen et al., 2016; Granviken in Vasseljen, 2015; Maenhout et 
al., 2012) so podali število žensk in moških pred zadnjim izborom preiskovancev, zato 
točnega deleža ne vemo. 
 
V tabeli 1 je podrobneje predstavljen vzorec preiskovancev v posamezni raziskavi. 
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Tabela 1: Glavne značilnosti preiskovancev 
Avtorji Preiskovanci 









2016       
54 53 18–63 
8-12 tednov po artroskopski operaciji 
subakromialne dekompresije z diagnozo 
SAUS ali akromioklavikularnim 
osteoartritisom. 
Mulligan et al., 






Neer stopnja I/II  SAUS in  
bolečina v rami ali zgornjem delu roke. 
Pozitivna vsaj 2 kriterija: boleč test 
obroča, pozitiven utesnitveni test 
(Hawkins-Kennedijev ali Neerov test), 
bolečina in/ali šibkost pri uporu v notranjo 
rotacijo, zunanjo rotacijo ali elevacijo v 
skapularni ravnini. 
Dilek et al., 






Diagnoza SAUS postavljena z magnetno 
resonanco in fizikalnim pregledom, 
pozitivna testa (Neerov in Hawkinsov). 







Bolečina v  ramenskem sklepu, simptomi 
utesnitvenega sindroma (Neer, Hawkins-




2015         
23 21 18–65 
Unilateralna bolečina v rami več kot 12 
tednov, boleč ramenski obroč,pozitiven 
infraspinatus test, Hawkins-Kennedijev 
test in normalen pasiven obseg giba v 
glenohumeralnem sklepu. 
Holmegren et al., 
2012       
54 46 30–64 
Primarni SAUS, bolečina s tremi znaki 
utesnitvenega sindroma (Neerov, 
Hawkins-Kennedijev in Jobov test ter 
Patte's manever) ter slabši odziv na 
konzervativno zdravljenje. 
Maenhout et al., 
2012      
28 22 26–54 
Unilateralna bolečina (vsaj 3 mesece), 
bolečinski lok,  2 od 3 testov utesnitve 
pozitivna (Neerov, Hawkinsov in Jobov 
test), pri 2 od 4 testov proti uporu prisotna 
bolečina (full can test pri abdukciji 90°, 
abdukcija proti uporu pri 0°, zunanja in 
notranja rotacija proti uporu z roko v 
addukciji) ter bolečina pri palpaciji kite 
supraspinatus in/ali infraspinatus. 
Haahr et al., 






Bolečina v rami  ter boleč ramenski obroč, 
pozitiven Hawkinsov test, pozitiven 
utesnitveni test (zmanjšanje bolečine po 
15 minutah, ko vbrizgamo injekcijo 
lokalnega anestetika v subakromialni 
prostor), simptomi vsaj 6 mesecev do 3 
let, starost 18–55 let, normalno pasivno 
gibanje v ramenskem sklepu. 
Ž – število žensk, M – število moških, ES – eksperimentalna skupina, KS – kontrolna 
skupina. 
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4.2 Terapevtski vadbeni program pri bolnikih s SAUS 
Avtorji raziskav (Christiansen et al., 2016; Mulligan et al., 2016; Blume et al., 2015; 
Holmgren et al, 2012; Granviken in Vasseljen, 2015) so preučevali učinke različnih 
terapevtskih vadb za izboljšanje stabilizacije lopatice in krepitve mišic rotatorne manšete. 
Maenhout in sod. (2012) so ugotavljali vpliv ekscentrične vadbe s težkim bremenom na 
bolečino, funkcijo ramenskega sklepa in jakost mišic ramenskega sklepa pri bolnikih s 
SAUS. Dilek in sod. (2016) so preverjali učinke proprioceptivnih vaj na propriocepcijo 
rame, obseg giba ramenskega sklepa, bolečino, mišično moč in funkcijo rame. Haahr in 
sod. (2005) pa so primerjali vadbo za stabilizacijo lopatice in izboljšanje mišične moči 
mišic rotatorne manšete in ramenskega sklepa z artroskopsko akromialno dekompresijo.  
Podrobnejši vadbeni programi so predstavljeni v prilogi 8.1. 
4.3 Merilna orodja in izidi raziskav  
V vseh vključenih raziskavah (Christiansen et al., 2016; Dilek et al., 2016; Mulligan et al., 
2016; Blume et al., 2015; Granviken in Vasseljen, 2015; Holmgren et al., 2012; Maenhout 
et al., 2012; Haahr et al, 2005) so ocenjevali bolečino in funkcijo ramenskega sklepa. 
Obseg gibov v ramenskem sklepu so merili v treh raziskavah (Dilek et al., 2016; Blume et 
al., 2015; Granviken in Vasseljen, 2015), mišično jakost pa v petih (Christiansen et al., 
2016; Dilek et al., 2016; Blume et al., 2015; Maenhout et al., 2012; Haahr et al, 2005). 
Vprašalnik o bolečini in funkcionalnosti rame (angl. Shoulder pain and disability index – 
SPADI) so uporabili Granviken in Vasseljen (2015) ter Maenhout in sod. (2012), 
vprašalnik o funkciji rame (angl. American shoulder and elbow surgeons index – ASES) pa 
so uporabili Mulligan in sod. (2016) ter Dilek in sod. (2016). Christiansen in sod. (2016) so 
v svoji raziskavi uvedli tudi kointervencijo, kjer so opazovali, koliko bolnikov iz 
eksperimentalne in koliko iz kontrolne skupine je med trajanjem intervencije poiskalo 
strokovno medicinsko pomoč. Ugotovili so, da je pomoč poiskalo manj bolnikov iz 
eksperimentalne skupine. Delež teh je 9 %, medtem ko je iz kontrolne skupine pomoč 
poiskalo kar 30 % bolnikov. 
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 V nadaljevanju so predstavljeni testi, ki so posredno ali neposredno ocenjevali bolečino, 
obseg giba, funkcijo in mišično jakost v pregledanih raziskavah pri bolnikih s SAUS. V 
tabeli 2 so podrobneje predstavljeni rezultati ocenjevanja bolečine pri bolnikih s SAUS.  
Tabela 2: Ocenjevanje bolečine v posamezni skupini pri bolnikih s SAUS 
Avtorji Merilno 
orodje 
Čas merjenja Ocena bolečine Razlike med 
skupinami ES KS 
Christiansen 
et al., 




na začetku  
po 3 mesecih 
 
54,1 (± 15) 
70,4  
(± 17,5) 
(p = NP) 
52,7 (± 13,5) 
63,9 (± 19,1) 









po 4 tednih 
po 8 tednih 
po 16 tednih 
3,9 (± 1,9) 
2,7 (± 3,2) 
2,1 (± 3,0) 
1,3 (± 1,8) 
(p = NP) 
4,7 (± 2,1) 
2,65 (± 2,3) 
 2,45 (± 2,4) 
 2,85 (± 2,9) 
(p = NP) 
p = 0,26 
Dilek et al., 






po 6 tednih 
po 12 tednih 
 
5 (± 2) 
1,5(± 2,5) 
 0 (+ 1,5) 
(p < 0,001) 
5 (± 2)  
0 (+ 1) 
0 (+ 1,1) 
(p < 0,001) 





po 6 tednih 
po 12 tednih 
7,8 (± 2,2)  
2 (± 3) 
0,5 (± 2,5) 
 (p < 0,001) 
5 (± 3,5)  
1 (± 4) 
0,25 (± 3) 
(p < 0,001) 









po 6 tednih 
po 12-ih tednih 
7,7 (± 2,3) 
2,5  (± 2,5) 
1,3 (± 2,7) 
(p < 0,001) 
6,75 (± 1,3) 
3 (± 3) 
0 (+ 2) 
(p < 0,001) 
p = 0,08 





na začetku 2,1 (± 1,6) 
(p = NP) 
2 (± 1,8) 









po 6 tednih 
po 26 tednih 
48 (± 19) 
32 (± 20) 
21(± 18) 
(p = NP) 
49 (± 12) 
32 (± 15) 
24 (± 24)  






po 6 tednih 
5,9 (± 2,2) 
4,1 (± 2,1) 
(p = NP) 
6,3 (± 1,3) 
4,3 (± 2,2) 
(p = NP) 
Holmegren 
et al., 





na začetku  
po 3 mesecih 
 
1,5 (± 1,9) 
1 (± 1,4) 
(p = NP) 
2 (± 2,1) 
2 (± 2,5) 






na začetku  
po 3 mesecih 
 
6,1 (± 2,2) 
2,5 (± 2,6) 
(p = NP) 
 6,6 (± 2) 
4,1 (± 2,7) 





na začetku  
po 3 mesecih 
 
4,6 (± 2,8) 
1,5 (± 2,2) 
(p = NP) 
4 (± 3) 
2,7 (± 2,7) 
(p = NP) 
Maenhout et 
al., 





po 6 tednih 
po 12 tednih 
42,0 (± 11) 
25,4 (± 11,9) 
17,0 (± 11,4) 
(p < 0,001) 
44,3 (± 11,5) 
17,7 (± 12) 
14,5 (± 11,7) 
(p < 0,001) 
Ni razlik. 
Haahr et al., 
2005      





po 3 mesecih 
po 6 mesecih 
po 12 mesecih 
4,3 (± 0,4) 
7,4 (± 1,2) 
8 (± 1,1) 
8 (± 1) 
(p = NP) 
4,2 (± 0,4) 
7 (± 1,1) 
8 (± 1,2) 
7,8 (± 1,3) 
(p = NP) 
p = 0,93 
NPRS – Numerična lestvica bolečine (angl. Numeric pain rating scale), VAL – Vizualna 
analogna lestvica, SPADI – Vprašalnik o bolečini in funkcionalnosti rame (angl. Shoulder 
pain and disability index), OSS – Oxfordska lestvica rame (angl. Oxford shoulder score), 
CM – Ocenjevalna lestvica funkcije ramen Constant-Murley, NP – ni podatka, ES – 
eksperimentalna skupina, KS – kontrolna skupina. 
 
V tabeli 3 so podrobneje predstavljeni rezultati merjenja obsega giba v ramenskem sklepu. 
Obseg giba v ramenskem sklepu so merili Dilek in sod. (2016), Blume in sod. (2015) ter 
Granviken in Vasseljen (2015). 
 
Tabela 3: Sprememba obsega giba v ramenskem sklepu v posamezni skupini pri bolnikih s 
SAUS 
Avtorji Gibi v 
ramensk-
em sklepu 
Čas merjenja Obseg giba Razlike med 
skupinami 
ES KS 
Dilek et al., 
2016        
A FL (°) na začetku 
po 6 tednih 








(p < 0,001) 
p = 0,35 
P FL (°) na začetku 
po 6 tednih 








(p < 0,001) 
p = 0,61 
ABD (°) na začetku 
po 6 tednih 








(p < 0,001) 
p = 0,66 
NR (°) na začetku 
po 6 tednih 








(p = 0,01) 
p = 0,49 
A ZR (°) na začetku 
po 6 tednih 








(p = 0,001) 
p = 0,98 
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P ZR (°) na začetku 
po 6 tednih 








(p < 0,001) 
p = 0,64 
Blume et al.,  
2015 
EL (°) na začetku 
po 5 tednih 








(p = NP) 
p = 0373 
Granviken in 
Vasseljen, 
2015         
FL (°) na začetku 
po 6 tednih 
151° 
156° 
(p = NP) 
150° 
154° 
(p = NP) 
NP 
ABD (°) na začetku 
po 6 tednih 
109° 
121° 
(p = NP) 
119° 
128° 
(p = NP) 
ZR (°) na začetku 
po 6 tednih 
63° 
67° 
(p = NP) 
65° 
64° 
(p = NP) 
NR (°) na začetku 
po 6 tednih 
65° 
65° 
(p = NP) 
62° 
63° 
(p = NP) 
A – aktivna, P – pasivna, FL – fleksija, ABD – abdukcija, NR – notranja rotacija, ZR – 
zunanja rotacija, EL – elevacija, NP – ni podatka, ES – eksperimentalna skupina, KS –
kontrolna skupina. 
V tabeli 4 so predstavljeni rezultati meritev funkcije ramenskega sklepa.  
Tabela 4: Sprememba funkcije ramenskega sklepa v posamezni skupini pri bolnikih s SAUS 
Avtorji Merilno 
orodje 





en et al., 




na začetku  
po 3 mesecih 
 
54,1 (± 15) 
70,4 (± 17,5) 
(p = NP) 
52,7 (± 13,5) 
63,9 (± 19,1) 









po 4 tednih 
po 8 tednih 
po 16 tednih 
64,5 (± 21,1) 
75,5 (± 19,3)  
81,6 (± 13,6)  
82,4 (± 15,5) 
(p = NP) 
63,8 (± 15,5) 
77,0 (± 16,1) 
79,8 (± 14,5) 
75,0 (± 23,3) 
(p = NP) 
P = 0,47 
GPF (%) po 4 tednih 
po 8 tednih 
po 16 tednih 
52,1 (± 37,4) 
69,0 (± 31,4) 
83,5 (± 18,1) 
(p = NP) 
57,5 (± 33,2) 
63,2 (± 36,1) 
69,5 (± 33,9) 
(p = NP) 
p = 0,16 
Dilek et al., 





po 6 tednih 
po 12 tednih 
45 (± 8) 
77,5 (± 15) 
90 (± 11,5) 
(p < 0,001) 
52,5 (± 19,5) 
89,37 (± 24,5) 
95,62 (± 8) 
(p < 0,001) 





po 6 tednih 
po 12 tednih 
1334,9 (± 370,77) 
745,00 (± 318,75) 
597,22 (± 597,22) 
(p = NP) 
1217,13 (± 394,49) 
655,43 (± 655,43) 
390,2 (± 427,29) 
(p = NP) 









po 5 tednih 
po 8 tednih 
 
21,2 (± 6,5) 
12,3 (± 7,1)  
9,3 (± 7,1) 
(p = NP) 
25,0 (± 10,6)  
15,1 (± 8,9) 
12,1 (± 11,7) 
(p = NP) 









po 6 tednih 
po 26 tednih 
 
 
48 (± 19)  
32 (± 20) 
21 (± 18) 
(p = NP) 
49 (± 12) 
32 (± 15) 
24 (± 24) 










po 3 mesecih 
48,5 (± 15) 
72,5 (± 19) 
(p = NP) 
43,5 (± 15)  
52,5 (± 23) 





na začetku  
po 3 mesecih 
30 (± 14) 
16 (± 15) 
(p = NP) 
35 (± 19) 
29 (± 19) 
(p = NP) 
Maenhout 
et al., 





po 6 tednih 
po 12 tednih 
42,0 (± 11), 
25,4 (± 11,9) 
17,0 (± 11,4) 
(p < 0,001) 
44,3 (± 11,5) 
17,7 (± 12) 
14,5 (± 11,7) 









po 3 mesecih 
po 6 mesecih 










(p = NP) 






po 3 mesecih 
po 6 mesecih 










(p = NP) 
p = 0,38 
ASES – Vprašalnik o funkciji rame (angl. American shoulder elbow score), GPF – Delež 
splošnega izboljšanja (angl. Global percentage of improvement), GROC – Splošna ocena 
spremembe (angl. Global rating of change), WORC – Western Ontario vprašalnik o 
znakih, simptomiih in funkcionalnih omejitvah pri bolnikih s tendinopatijami rotatorne 
manšete (angl. Western Ontario rotator cuff index), DASH – Ocena o funkcionalnosti roke, 
rame in dlani (angl. Disabilities of the arm, shoulder and hand), SPADI – Vprašalnik o 
bolečini in funkcionalnosti rame (angl. Shoulder pain and disability index), CM – 
Ocenjevalna lestvica funkcije ramen Constant-Murley, NP – ni podatka, ES – 
eksperimentalna skupina, KS – kontrolna skupina. 
V Tabeli 5 so podrobneje predstavljeni rezultati merjenja jakosti mišic ramenskega sklepa.  
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Čas merjenja Jakost mišic ramenskega sklepa Razlike med 
skupinama ES KS 
Christiansen 
et al., 
2016       
CM  
(0–100 točk) 
na začetku  
po 3 mesecih 
54,1 (± 15) 
70,4 (± 17,5) 
(p = NP) 
52,7 (± 13,5) 
63,9 (± 19,1) 
(p = NP) 
NP 
Dilek et al., 




pri 90° ABD 
(N) 
na začetku 
po 6 tednih 
po 12 tednih 
3 (± 6) 
8 (± 7) 
12 (± 4) 
(p < 0,001) 
5 (± 6,25) 
7,5 (± 7,25) 
13 (± 13) 
(p < 0,001) 




pri 20° ABD 
(N) 
na začetku 
po 6 tednih 
po 12 tednih 
 
19,64  (±1 0,69) 
23,14 (± 11,02) 
26,41 (± 11,33) 
(p = NP) 
20,76 (± 9,22) 
26,7 (± 12,47) 
31,26 (± 13,71) 
(p = NP) 





po 6 tednih 
po 12 tednih 
10,7 (± 3,95) 
13,64 (± 4,31) 
13,74 (± 4,21) 
(p = NP) 
10,81 (± 3,95) 
13,1 (± 5,18) 
14,56 (± 5,31) 
(p = NP) 
p = 0,87 
Blume et al.,  
2015 
ABD (Nm) na začetku 
po 5 tednih 
po 8 tednih 
 
17,9 (± 11,7) 
20,6 (± 12,5)  
27,0 (± 16,1) 
(p = NP) 
19,5 (± 12,4) 
26,5 (± 14,7) 
31,2 (± 18,3) 
(p = NP) 
p = 0,421 
ZR (Nm) na začetku 
po 5 tednih 
po 8 tednih 
 
11,1 (± 10,3) 
15,0 (± 11,2)  
19,4 (± 13,6) 
(p = NP) 
14,4 (± 11,0)  
19,1 (± 13,5) 
22,7 (± 13,4) 
(p = NP) 
p = 0,933 
Maenhout et 
al., 




v 0° ABD 
(N) 
na začetku 
po 6 tednih 
po 12 tednih 
127,9 (± 27,6) 
150,8 (± 27,6) 
154,3 (± 27,6) 
(p = 0,005) 
123,2 (± 28) 
142,7 (± 27,5) 
147,1 (± 27,2) 





v 45° ABD 
(N)  
na začetku 
po 6 tednih 
po 12 tednih 
71,2 (± 12,3) 
79,7 (± 12) 
81,6 (± 12,2) 
(p = 0,001) 
68,2 (± 12,3) 
81,7 (± 12) 
83,5 (± 11,8) 





v 90° ABD 
(N) 
na začetku 
po 6 tednih 
po 12 tednih 
64,7 (± 12,6) 
74,8 (± 12,3) 
78 (± 12,5) 
(p < 0,001) 
63 (± 12,7) 
72,5 (± 12,3) 
70 (± 12,2) 
(ni razlik) 







po 6 tednih 
po 12 tednih 
82,9 (± 12,5) 
94,3 (± 12,2) 
96 (± 12,4) 
(p < 0,001) 
83,4 (± 12,9) 
90,5 (± 12,5) 
92,7 (± 12,3) 









po 6 tednih 
po 12 tednih 
121,7 (± 17,9) 
126,5 (± 17,6) 
129 (± 17,9) 
(p = 0,038) 
119 (± 18,2) 
123,2 (± 17,5) 
125 (± 17,2) 
(p = 0,006) 
Ni razlik. 
Haahr et al., 






po 3 mesecih 
po 6 mesecih 
po 12 
mesecih 
10,2 (± 0,8) 
12,6 (± 1,3) 
12,9 (± 1,2) 
13,2 (± 1,5) 
(p = NP) 
10,2 (± 0,8) 
12,3 (± 1,7) 
13,1 (± 2,1) 
13,5 (± 2,2) 
(p = NP) 
p = 0,96 
ABD – abdukcija, ZR – zunanja rotacija, CM – ocenjevalna lestvica funkcije ramen 
Constant-Murley, ES – eksperimentalna skupina, KS – kontrolna skupina. 
5 RAZPRAVA 
Mulligan in sod. (2016) so ugotovili, da statistično pomembne razlike med učinkom 
rehabilitacije z začetkom vadbe za krepitev mišic rotatorne manšete in med rehabilitacijo z 
začetkom vadbe za stabilizacijo lopatice ni. Blume in sod. (2015) so prav tako prišli do 
zaključka, da pomembne razlike med ekscentrično in koncentrično kontrakcijo pri 
izvajanju vaj za stabilizacijo lopatice ni. Holmegren in sod. (2012)  so ugotovili, da so 
ekscentrične vaje za krepitev mišic rotatorne manšete in koncentrične ter ekscentrične vaje 
za stabilizacijo lopatice učinkovitejše kot program nespecifičnih vaj. Granviken in 
Vasseljen (2015) pa sta ugotovila, da med izvajanjem nenadzorovane samostojne vadbe 
doma in vadbe pod nadzorom fizioterapevta ni velike razlike. Edina pomembna razlika 
med skupinama, ki je bila odkrita v prid izvajanja vadbe pod nadzorom fizioterapevta, je 
zmanjšanje pozitivnih rezultatov kliničnih testov za ugotavljanje utesnitvenega sindroma. 
Maenhout in sod. (2012) so ugotovili, da dodajanje ekscentričnih vaj s težkim bremenom 
vajam za krepitev mišic rotatorne manšete nima vpliva na bolečino ter boljšo funkcijo, je 
pa 15 % povečalo prirast mišične jakosti v abdukciji 90° v primerjavi s skupino, ki je 
izvajala samo vaje za krepitev mišic rotatorne manšete. Haahr in sod. (2005) so ugotovili, 
da se učinek vadbe za krepitev mišic rotatorne manšete in artroskopska akromialna 
dekompresija ne razlikujeta. V obeh skupinah je prišlo do podobnega izboljšanja. Največje 
izboljšanje je bilo v prvih treh mesecih terapije. Dilek in sod. (2016) so ugotovili, da 
proprioceptivna vadba v primerjavi s konvencionalno fizioterapijo nima dodatnih 
pozitivnih učinkov. Največja razlika se je med skupinama pokazala pri kinesteziji 10° 
zunanje rotacije, kjer v skupini, ki je obiskovala konvencionalno fizioterapijo, ni prišlo do 
izboljšanja v obsegu giba, medtem ko je v skupini, ki je bila vključena v proprioceptivno 
vadbo, prišlo do izboljšanja obsega giba. Christiansen in sod. (2016) so ugotovili 
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statistično pomembne razlike v bolečini med skupino, ki je izvajala specifične vaje za 
aktivacijo mišic lopatice in vaje za krepitev mišic rotatorne mašete, ter skupino, ki je imela 
standardno obravnavo bolnika. 
Na podlagi pregledane literature lahko ugotovimo, da se je bolečina pri bolnikih s SAUS, 
ki so izvajali vadbo za izboljšanje stabilizacije lopatice, vadbo krepitve mišic rotatorne 
manšete, proprioceptivno vadbo ali vadbo za povečanje obsega giba, zmanjšala, gibljivost 
in funkcija ramenskega sklepa pa sta se izboljšali.  
Vse pregledane raziskave (Christiansen et al., 2016; Dilek et al., 2016; Mulligan et al., 
2016; Blume et al., 2015; Granviken in Vasseljen, 2015; Maenhout et al., 2012; Haahr et 
al, 2005) poročajo o zmanjšanju bolečine v obeh skupinah. V raziskavi Dilek in sod. 
(2016) poročajo, da zmanjšanje bolečine lahko pozitivno vpliva na povečanje obsega giba 
in izboljšanje funkcije zgornjega uda, medtem ko sta Granviken in Vasseljen (2015) 
ugotovila ravno nasprotno. Najverjetneje je prišlo do takšnih razlik zaradi izvajanja 
različnih terapevtskih vadb. Maenhout in sod. (2012) so prav tako ugotovili zmanjšanje 
bolečine, ki pa je večje pri skupini, ki je vadbi za krepitev mišic rotatorne manšete dodala 
še ekscentrično vadbo s težkim bremenom. Njihove ugotovitve lahko potrdi raziskava 
Jonsson in sod. (2006), v kateri so prišli do istega zaključka, le da se je pri njih bolečina še 
zmanjšala, najverjetneje na račun dodajanja manjše obremenitve.  
Dilek in sod. (2016) so v svoji raziskavi ugotovili povečanje obsega giba v obeh skupinah, 
zato niso mogli dokazati, da proprioceptivne vaje za ramenski sklep bolj vplivajo na 
povečanje obsega giba v ramenskem sklepu. Blume in sod. (2015) ter Granviken in 
Vasslejen (2015) so prav tako zasledili povečan obseg giba, vendar je bilo povečanje enako 
v obeh skupinah. Razlike v obsegu giba so lahko nastale zaradi razlik med skupinama.  
Funkcijo ramenskega sklepa so avtorji merili z različnimi orodji. Constant-Murley 
ocenjevalno lestvico funkcije rame (CM) so uporabili Christiansen in sod. (2016) ter Haahr 
in sod. (2005). Christiansen in sod. (2016) so ugotovili, da se je funkcija ramenskega 
sklepa in s tem posledično tudi celega zgornjega uda izboljšala v obeh skupinah, a bolj v 
skupini, ki je izvajala standardne fizioterapevtske vaje. Haahr in sod. (2005) s CM lestvico 
niso opazili razlik med skupinama, se pa je ocena povečala v obeh skupinah. ASES oceno 
so uporabili Mulligan in sod. (2016) ter Dilek in sod. (2016). V obeh raziskavah se je 
ASES ocena povečala tako v eksperimentalni kot v kontrolni skupini. Statistično 
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pomembnih razlik med skupinama niso ugotovili. Mulligan in sod. (2016) so za oceno 
funkcije ramenskega sklepa uporabili tudi GPF. Tudi tukaj statistično pomembnih razlik 
med skupinama niso ugotovili, se pa je ocena bolj izboljšala v skupini, ki je terapevtsko 
vadbo začela z vajami stabilizacije lopatice. Dilek in sod. (2016) so z WORC indeksom 
prišli do zaključka, da se je funkcija izboljšala v obeh skupinah, med skupinama statistično 
pomembnih razlik ni. Blume in sod. (2015) razlik med skupinama v DASH oceni niso 
ugotovili, medtem ko so jih Holmegren in sod. (2012). Ugotovili so močno povečanje 
ocene v skupini, ki je izvajala specifične vaje za ramenski sklep. Granviken in Vasseljen 
(2015) ter Maenhout in sod. (2012) niso ugotovili statistično pomembnih razlik med 
skupinama v SPADI oceni. Razlike med posameznimi ocenami lahko pripišemo različnim 
terapevtskim programom, razlikam v številu vadbenih enot na teden ter v času trajanja 
raziskave. 
Mišično jakost so avtorji merili z različnimi merilnimi orodji, in sicer s CM oceno ter 
merjenjem sile pri izometrični kontrakciji različnih mišic. Christiansen in sod. (2016) so 
ugotovili, da se je mišična jakost sicer izboljšala v obeh skupinah, a bolj v skupini, ki je 
izvajala standardne fizioterapevtske vaje. V treh raziskavah (Dilek et al., 2016; Blume et 
al., 2015; Maenhout et al., 2012) so merili izometrično kontrakcijo abdkutorjev in zunanjih 
rotatorjev ramenskega sklepa, Maenhout in sod. (2012) pa so merili še izometrično 
kontrakcijo notranjih rotatorjev ramenskega sklepa. Dilek in sod. (2016) ter Blume in sod. 
(2015) razlik med skupinama niso ugotovili, medtem ko so Maenhout in sod. (2012) 
ugotovili razlike predvsem v večji pridobitvi izometrične mišične jakosti abduktorjev pri 
90° abdukcije v skupini, ki je vadbi za krepitev mišic rotatorne manšete dodala še 
ekscentrično vadbo s težkimi bremeni. Haahr in sod. (2005) so merili izometrično 




Namen pregleda literature je bil analizirati učinkovitost različnih vadbenih programov pri 
bolnikih s SAUS. Avtorji v pregledanih raziskavah so načrtovali vadbo za krepitev mišic 
rotatorne manšete, vadbo krepitve stabilizacijskih mišic lopatice in proprioceptivno vadbo 
ramenskega sklepa. Vadbe so v vsaki raziskavi zasnovali drugače (primerjali so 
koncentrično z ekscentrično kontrakcijo, vadbo pod nadzorom fizioterapevta z 
nenadzorovano samostojno vadbo …). Rezultati analiziranih raziskav so pokazali, da 
vadba za stabilizacijo lopatice in vadba za krepitev mišic rotatorne manšete zmanjšata 
bolečino, izboljšata mišično jakost, povečata obseg giba ter izboljšata funkcijo ramenskega 
sklepa. Proprioceptivna vadba ni vplivala na bolečino, mišično jakost, obseg giba ali 
funkcijo ramenskega sklepa. Vadba, pri kateri so bolniki uporabljali koncentrično 
kontrakcijo, ni bila učinkovitejša kot tiste, pri kateri so bolniki uporabljali ekscentrično 
kontrakcijo. Specifične vaje za krepitev mišic rotatorne manšete ter stabilizacijskih mišic 
lopatice bolj vplivajo na bolečino in funkcijo ramenskega sklepa kot nespecifične. Večjih 
razlik med ostalimi vrstami vadbe ni. 
V prihodnje bi bilo potrebno opraviti raziskave, ki primerjajo različne vrste vadb z dlje 
časa trajajočimi vadbenimi programi, da ugotovimo, kako posamezna vadba dolgoročno 
vpliva na bolnika s SAUS.   
20 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI 
Alizadehkhaiyat O, Roebuck MM, Makki AT, Frostick SP (2017). Postural alterations in 
patients with subacromial impingement syndrome. Int J Sports Ther. 12(7): 1111–20. doi: 
10.26603/ijspt20171111. 
Baskurt Z, Baskurt F, Geleck N, Ozkan MH (2011). The effectiveness of scapular 
stabilization exercise in the patients with subacromial impingement syndrome. J Back 
Musculoskelet Rehabil. 24(3): 173–9. doi.: 10.3233/BMR-2011-0291. 
Blume C, Wang-Price S, Trudelle-Jackson E, Ortiz A (2015). Comparison of eccentric 
exercise interventions in adults with subacromial impingement syndrome. Int J Sports Phys 
Ther. 10(4): 441–55.  
Christiansen DH, Frost P, Falla D et al. (2016). Effectiveness of standarized physical 
therapy exercises for patients with difficulty returning to usual activities after 
decompression surgery for subacromial impingement syndrome. Phys Ther. 96(6): 787– 
96. doi.: 10.2522/ptj.20150652. 
Chopp JN, Fischer SL, Dickerson CR (2011). The specificity of fatiguing protocols affects 
scapular orientation: Implications for subacromial impingement. Clinical Biomechanics. 
26(1): 40–5. doi.: 10.1016/j.clinbiomech.2010.09.001. 
Creech JA, Silver S (2020). Shoulder impingment syndrome. Treasure Island: StatPearls 
Publishing. 
Dilek B, Gulbahar S, Gundogdu M et al. (2016). Efficacy of proprioceptive exercises in 
patients with subacromial impingement syndrome. Am J Phys Med Rehabil. 95(3): 169–
82. doi.: 10.1097/PHM.0000000000000327.  
Dhillon KS (2019). Subacromial impingment syndrome of the shoulder: a musculoskeletal 
disorder or a medical myth? Malays Orthop J 13(3): 1–7. doi.: 10.5704/MOJ.1911.001. 
Garving C, Jakob S, Bauer I, Nadjar R, Brunner UH (2017). Impingment syndrome of the 
shoulder. Dtsch Arzteb Int. 114(45): 765–776. doi: 10.3238/arztebl.2017.0765. 
Gutierrez-Espinoza H, Araya-Quintanilla F, Cereceda-Muriel C, Alvarez-Bueno C, 
Martinez-Vizcaino V, Cavero-Redondo I (2020). Effect of supervised physiotherapy 
21 
versus home exercise program in patients with subacromial impingement syndrome. Phys 
Ther Sport. 41: 34–42. doi.: 10.1016/j.ptsp.2019.11.003. 
Granviken F, Vasseljen O (2015). Home exercises and supervised exercises are similarly 
effective for people with subacromial impingement. J Physiother. 61(3): 135–41. doi: 
10.1016/j.jphys.2015.05.014. 
Haahr JP, Ostergaard S, Dalsgaard J et al. (2005). Exercise versus arthroscopic 
decompression in patients with subacromial impingement. Ann Rheum Dis. 64(5): 760–4. 
doi.: 10.1136/ard.2004.021188.  
Hlebš S (2014). Funkcionalna anatomija zgornjega uda: prvi ponatis: skripta za študente 
Zdravstvene fakultete. Ljubljana: Zdravstvena fakulteta, 5–6, 18–20. 
Holmegren T, Bjornsson Hallgren H, Oberg B, Adolfsson L, Johansson K (2014). Effect of 
specific exercise strategy on need for surgery in patients with subacromial impingement 
syndrome. BMJ 2012;344:e787. doi: 10.1136/bmj.e787.  
Hunter J.D., Rivett A.D., McKleman S., Smith L., Snodgrass J.S. (2019). Relationship 
between shoulder impingement syndrome and thoracic posture. Phys Ther. 100(4): 677–
86. doi.: 10.1093/ptj/pzz182. 
Jonsson P, Wahlstrom P, Ohberg L, Alfredson H (2006). Eccentric training in chronic 
painful impingement syndrome of the shoulder. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
14819: 76–81. doi.: 10.1007/s00167-004-0611-8. 
Kadi R, Militants A, Shahabpour M (2017). Shoulder anatomy and normal variants. J Belg 
Soc radiol. 101(S2), 3. doi.: 10.5334/jbr-btr.1467. 
Lewis JS, Wright C, Green A (2005). Subacromial impingement syndrome: The effect of 
changing posture on shoulder range of movement. J Orthop Sports Phys Ther. 35(2): 72–
87. 
Lewis JS, Green A, Wright C (2005). Subacromial impingement syndrome: The role of 
posture and muscle imbalance. J Shoulder Elbow Surg. 14(4): 385–92. doi.: 
10.1016/j.jse.2004.08.007. 
22 
Moura KF, Monteiro RL, Lucareli PRG, Fukuda TY (2016). Rehabilitation of subacromial 
pain syndrome emphasizing scapular dyskinesis in amateur athletes. Int J Sports Ther. 
11(4): 552–563.  
Moezy A, Sepehrifar S, Dodaran MS (2014). The effects of scapular stabilization based 
exercise therapy on pain, posture, flexibility and shoulder mobility in patients with 
shoulder impingement syndrome. MJIRI. 28: 87. 
Maenhout AG,  Mahieu NN, De Muynck M, De Wilde LF, Cools AM (2011). Does adding 
heavy load eccentric training to rehabilitation pf patients with unilateral subacromial 
impingement result in better outcome? Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc (2013) 
21:1158–1167. doi: 10.1007/s00167-012-2012-8. 
Mulligan EP, Huang M, Dickson T, Khazzam M (2016). The effect of axioscapular and 
rotator cuff exercise training sequence in patients with subacromial impingement 
syndrome. Int J Sports Phys Ther. 11(1): 94–104.  
Page P (2011). Shoulder muscle imbalance and subacromial impingement syndrome in 
overhead athletes. Int J sports phys ther. 6(1): 51–8.  
Saltychev M, Äärimaa V, Virolainen P, Laimi K (2015). Conservative treatment or surgery 
for shoulder impingement. Disabil Rehabil. 37(1): 1–8. doi.: 
10.3109/09638288.2014.907364. 
Senbursa G, Baltaci G, Atay A (2011). The effectivness of manual therapy in supraspinatus 
tendinopathy. Acta orthop traumatol turc. 45(3): 162–7. doi.: 10.3944/AOTT.2011.2385. 
Terry GC, Chopp TM (2000). Functional anatomy of the shoulder. J athl. train. 35(3): 248–
55. 
Walther M, Werner A, Stahlschmidt T, Woelfel R, Gohlke F (2004). The subacromial 
impingement syndrome of the shoulder treated by conventional physiotherapy, self-
training, and a shoulder brace. J shoulder elbow surg. 13(4): 417–23. doi.: 
10.1016/j.jse.2004.02.002. 
Wilmore E, Smith JM (2016). Scapular dyskinesia: evolution towards a systemy-based 
approach. Shoulder elbow. 8(1): 61–70. doi.: 10.1177/1758573215618857. 
 
8 PRILOGE 
8.1 Terapevtski vadbeni programi v posameznih raziskavah 
Avtorji (Mulligan et al., 2016; Blume et al., 2015; Holmegren et al., 2012; Granviken in 
Vasseljen, 2015) so za stabilizacijo lopatice izvajali naslednje vaje: protrakcijo ramen, 
veslanje v višini ramen, depresijo in retrakcijo lopatice z rokami nad glavo ter retrakcijo 
ramenskega sklepa z zunanjo rotacijo, zunanjo in notranjo rotacijo v ramenskem sklepu ter 
horizontalno abdukcijo lopatice. 
V raziskavah so avtorji (Mulligan et al., 2016; Holmegren et al., 2012; Menhout et al., 
2012; Haahr et al. 2005) za krepitev mišic rotatorne manšete izvajali naslednje vaje: 
zunanjo rotacijo v ramenskem sklepu, notranjo rotacijo in horizonatlano abdukcijo v 
ramenskem sklepu. Gibe so izvajali brez upora in z uporom s pomočjo elastik. 
Za izboljšanje propriocepcije ramenskega sklepa so Dilek in sod. (2016) izvajali vaje 
ravnotežja v opori na rokah na treh zahtevnostnih stopnjah. Na 1. stopnji so preiskovanci 
morali ravnotežje ohranjati z obema rokama na tleh, nato pa z eno roko na steni, drugo pa 
na tleh. Na 2. stopnji so izvajali vaje za dinamično stabilizacijo rame na ravnotežni žogi, 
rotacijo roke na steni z uporabo žoge, roke na penasti podlagi na tleh s premikanjem rok 
naprej in nazaj. Na 3. stopnji pa so izvajali vaje statične in dinamične stabilizacije z eno 
roko. Preiskovanci so morali ravnotežje ohranjati v opori na prizadeti roki. Kasneje so prav 
tako morali ohranjati ravnotežje med gibanjem prizadete roke po podlagi s pomočjo žoge. 
Vse vaje, na vseh stopnjah, so izvajali z odprtimi in zaprtimi očmi. 
Tabela 6: Vadbeni programi posameznih skupin 







2016       
ES  
Ogrevanje - sobno kolo. 
Glavni del - specifična vadba s 
7 vajami in 3 zahtevnostnimi 
stopnjami.  
- I. stopnja – 
vaje za aktivacijo mišic 
okrog lopatice in mišic 
rotatorne manšete. 
- II. stopnja – 
drugačen začetni položaj in 




Prvih 8 tednov - 
individualna vadba pod 
nadzorom FT (60 min) 
in nenadzorovana 
samostojna vadba. 
- Prve 4 tedne: 2-
krat tedensko 
pod nadzorom 
FT + 2-krat 
tedensko doma. 
 
- III. stopnja – 
vaje v polnem obsegu giba 
in večjim zahtevam po 
koordinaciji in stabilizaciji 
telesa. 
- Naslednje 4 
tedne manj 
vadb pod 
nadzorom FT in 
več doma. 
Naslednjih 10 mesecev 
– visokointenzivna 
vadba 3-krat tedensko, 
30 min. 
KS 
Zdravljenje nadaljujejo po 




2016   
ES 
4 tedni vaj za krepitev mišice 
rotatorne manšete, nato 4 tedni 
vaj za stabilizacijo lopatice. 
Vaje za krepitev mišic rotatorne 
manšete: ZR, NR, potisk nad 
glavo in razteg elastike v višini 
ramen. 
Vaje za stabilizacijo lopatice: 
potisk s prsmi, veslanje, 
ekstenzija ramen, retrakcija 
lopatice. 
8 tednov 
2–3 seti, 20 ponovitev, 
1-krat dnevno. 
Progresivnost –   
različne elastike. 
KS 
4 tedni vaj za stabilizacijo 
lopatice, nato 4 tedni vaj za 
krepitev mišic rotatorne 
manšete. 
Dilek et al., 
2016        
ES 
Proprioceptivna vadba za ramo, 
aktiven počitek, raztezanje 
posteriornega dela sklepne 
kapsule, vaje za krepitev mišic 
rotatorne manšete, m. deltoid 
ter vaje za stabilizacijo lopatice. 
12 tednov 
6 tednov 3-krat 
tedensko vodena vadba 
ter 1-krat dnevno 
nenadzorovana 
samostojna vadba, nato 




Vaje za izboljšanje 
propriocepcije rame: 
10-krat z odprtimi in 
10-krat z zaprtimi očmi. 
KS 
FT program (TENS, vroči 
obkladki, specifične vaje), 
aktiven počitek, raztezanje 
posteriornega dela sklepne 
kapsule, vaje za krepitev mišic 
rotatorne manšete, m. deltoid 
ter  vaje za stabilizacijo 
lopatice. 
6 tednov 3-krat 
tedensko vodena vadba 
ter 1-krat dnevno 
nenadzorovana 
samostojna vadba, nato 
6 tednov 2-krat dnevno 
nenadzorovana 
samostojna vadba, 3-
krat tedensko aplikacija 
TENS-a ter vroči 
obkladki. 
 
Blume et al.,  
2015 
ES 
Koncentrična kontrakcija mišic, 
ki izvajajo NR, ZR, PR, HABD 





Vadba pod nadzorom: 
Prva 2 tedna učenje 
pravilne izvedbe vaj. 
V 3. tednu so začeli 




Vsakodnevno je doma 
bolnik izvajal vaje 
raztezanja za mišice 
rame in vaje za 
povečanje aktivnega 
obsega giba.  
KS 
Ekscentrična kontrakcija mišic, 
ki izvajajo NR, ZR, PR, HABD 




2015         
ES 
Vadba pod nadzorom 
fizioterapevta je vključevala 
vaje za izboljšanje pozicije 
lopatice, vaje za stabilizacijo 
lopatice, vaje za krepitev mišic 
rotatorne manšete ter vaje za 
povečanje obsega giba brez 
bolečine. 6 tednov  
10 vadb pod nadzorom.  
Nenadzorovana 
samostojna vadba: 4–6 
vaj, 3 seti, 30 
ponovitev,  2-krat 
dnevno.  
Raztezne vaje: 30 





vadba: vaje za izboljšanje 
pozicije lopatice, vaje za 
stabilizacijo lopatice, vaje za 
krepitev mišic rotatorne 
manšete ter vaje za povečevanje 
obsega giba brez bolečine. 
4–6 vaj, 3 seti, 30 
ponovitev, 2-krat 
dnevno. Raztezne vaje: 
30 sekund zadržati 




2012       
ES 
Subakromialna kortikosteroidna 
injekcija + ekscentrične vaje za 
mišice rotatorne manšete in 
koncentrične ter ekscentrične 
vaje za stabilizatorje lopatice. 
Vaje so progresivno stopnjevali 
in prilagajali posameznikom. 
Težavnost so povečevali z 
dodajanjem zunanjega upora. 12 tednov 
Vsako vajo so izvedli 
15-krat v 3 setih, 2-krat 
dnevno, 8 tednov.  
Raztezne vaje so 
zadržali 3-krat po 30–60 
s, 2-krat dnevno, 8 
tednov. 
Od 8. do 12. tedna vaje 
1-krat dnevno.  
KS 
Subakromialna kortikosteroidna 
injekcija + 6 nespecifičnih vaj 
za vrat in ramenski sklep brez 
zunanjega upora in 
progresivnega stopnjevanja 
vseh 12 tednov. 
Vsako vajo so izvedli 
10-krat v 3 setih, 2-krat 
dnevno, 12 tednov. 
Raztezne vaje so 
zadržali 3-krat po 30–60 




2012      
ES 
Vadba za krepitev mišic 
rotatorne manšete v 
kombinaciji z ekscentrično 
vadbo s težkimi bremeni. 
Progresivnost: z dodajanjem 
zunanjega upora. 
12 tednov 
Vsako vajo so izvedli 




Vadba za krepitev mišic 
rotatorne manšete. 
Progresivnost z dodajanjem 
zunanjega upora. 
Vsako vajo so izvedli 
10-krat v 3 setih, 1-krat 
dnevno. 
Haahr et al., 
2005      
ES 
Krepitev stabilizacijskih mišic 
lopatice, aplikacija 
toplih/hladnih obkladkov, 
vadba za mišično jakost m. 
romboideus, m. serratus ant., m. 
trapezius, m. levator scapulae in 
m. pectoralis minor. 
12 tednov  
 
2 tedna 3-krat tedensko, 
60 min. 
3 tedne 2-krat tedensko, 
60 min. 
7 tednov 1-krat 
tedensko, 60 min. 
Po 12 tednih je bilo 
priporočeno, da vaje 
izvajajo doma 2–3-krat 
tedensko. 
KS 
Artroskopska operacija, vaje za 
krepitev mišic rotatorne 
manšete. 
Po odstranitvi šivov (po 
10 dneh od operacije) 
so bolnikom pokazali 
vaje za krepitev mišic 
rotatorne manšete 
(parametri niso podani). 
ES – eksperimentalna skupina, KS – kontrolna skupina, TENS – transkutana električna 
živčna stimulacija, E – ekstenzija, NR – notranja rotacija, ZR – zunanja rotacija, PR – 
protrakcija, HABD – horizontalna abdukcija. 
